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All’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Chieti
PEC segreteria.ch@pec.omceo.it



Allegato 1
[bookmark: _Hlk190678968]MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI ELABORAZIONE CEDOLINI PAGHE ED ADEMPIMENTI CONNESSI
Dichiarazione sostitutiva dei requisiti ai sensi del DPR 445 / 2000
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 
nato/a a ______________________________________________ (___________) il __________________ 
codice fiscale__________________________________________________________________________
telefono _______________________, PEC___________________________________________________
in qualità di ___________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk55208672]
C H I E D E
di partecipare alla selezione per l’affidamento del servizio di elaborazione cedolini paghe ed adempimenti connessi in favore dell’Ordine come meglio descritto nell’avviso di selezione, e, in proposito, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (DPR 445/2000)

D I C H I A R A
a) iscrizione all’Albo dei Consulenti del Lavoro e/o nel Registro delle Imprese della Camera di Commercio per attività inerenti i servizi oggetto del presente avviso e, nel caso di soggetti con sede in uno Stato estero, iscrizione nell'Albo o nella Lista Ufficiale dello Stato di appartenenza;
b) possesso dei requisiti di onorabilità di cui al D.M. 18 marzo 1998, n. 161 e s.m.i.;
c) insussistenza delle cause di esclusione di cui agli articoli da 94 a 98 del D.Lgs. 31 marzo 2023, n. 36;
d) aver stipulato con Enti Pubblici, nel corso del quadriennio 2020-2024, un numero di contratti non inferiore a 1 (uno) per analogo servizio;
e) essere iscritto e abilitato per la specifica categoria sul Mercato elettronico della Pubblica Amministrazione (Me.PA) o comunque impegnarsi a provvedere alla suddetta iscrizione e abilitazione entro il termine di scadenza di presentazione delle manifestazioni di interesse previsto dal presente avviso.

Data
___________________
 										Firma
								__________________________________



 Allegati obbligatori:
1. curriculum professionale
1. copia non autenticata di un documento di identità in corso di validità


















OFFERTA ECONOMICA PER SERVIZIO RICHIESTO

L'importo del solo servizio è stimato in € 50,00 = (euro cinquanta) oltre IVA, per ogni cedolino emesso.  Tale importo è stato considerato come costo medio che includa sia l’elaborazione del singolo cedolino sia i costi da sostenere per gli altri adempimenti sopra elencati e che viene ricompresa pertanto nel costo base.

L’offerta proposta in relazione al costo stimato è la seguente____________________________		
Note aggiuntive all’offerta ____________________________________________________________
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